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CETTE FEMME DE 26 ANS, sans 
antecedents, etait hospitalisee a 36 semaines 
d’amenorrhee de sa 2 e grossesse pour 
une eruption cutanee bulleuse evoluant 
depuis 10 jours. L’examen notait des placards 
erythemateux avec des lesions bulleuses, 
prurigineuses, d’ages differents sur la region 
peri-ombilicale, le dos, les mains et les pieds, 
ainsi que sur la partie inferieure du visage 
(fig. 1 et 2). La biopsie cutanee montrait 
un clivage dermo-epidermique et un infiltrat 
inflammatoire dermique riche 
en polynucleaires neutrophiles. 
L’immunofluorescence directe mettait 
en evidence un depot fin et lineaire 
a la jonction dermo-epidermique de C3 
et d’immunoglobulines de type G (IgG), 
confirmant le diagnostic de pemphigoi'de 
de la grossesse. Apres echec d’un traitement 
local par dermocorticoi'des, une 
corticotherapie orale a la dose de 0,5 mg/kg/j 
de prednisone etait debutee, permettant 
une guerison progressive dans le post-partum, 
apres un accouchement non complique. 


La pemphigoi'de de la grossesse est une dermatose bulleuse auto-immune 
dermo-epidermique rare (20 a 50 cas par an en France) 1 qui touche preferentiellement 
les multipares, avec une susceptibility genetique particuliere (HLA-DR3 et DR4). 

Elle est la consequence d'une rupture de la tolerance immunologique entre la mere et le foetus. 
Des proteines placentaires, dont la BP-180, pourraient etre anormalement exposees au systeme 
immunitaire maternel, conduisant ainsi a la synthese d'auto-anticorps, a reactivity croisee contre 
la BP-180 maternelle. Elle se manifeste par I’apparition, le plus souvent au 2 e ou au 3 e trimestre 
de la grossesse, de placards urticariens prurigineux qui se couvrent secondairement de bulles. 
Les manifestations systemiques sont absentes, et les complications obstetricales exceptionnelles 
(prematurity, hypotrophie). La biopsie cutanee d'une lesion bulleuse avec immunofluorescence 
met en evidence un depot de type C3 + IgG a la jonction dermo-epidermique. Le dosage serique 
des anticorps anti-BP-1 80 (positif dans 90 % des cas) peut etre utile pour le suivi. Si revolution 
est le plus souvent favorable, la survenue de poussees evolutives (notamment en post-partum 
immediat), ou de formes chroniques est possible. Des rechutes, souvent plus precoces et plus 
severes, surviennent dans 90 % des grossesses ulterieures. Le traitement de 1 re intention repose 
sur les dermocorticoi'des d'activite tres forte. En cas de forme resistante ou d’atteinte extensive, 
une corticotherapie orale (0,5 a 1 mg/kg/j) permet le plus souvent une guerison complete 
en quelques semaines. D'autres traitements ont ete proposes dans les rares formes rebelles, 
multi-recidivantes en post-partum (methotrexate, immunoglobulines IV, voire rituximab). 
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